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 Latar Belakang : Peningkatan prevalensi DM, sebagai faktor risiko TB juga 
disertai dengan peningkatan prevalensi TB. Peningkatan kasus TB pada pasien DM 
terutama pada negara-negara berpenghasilan rendah-menengah, juga terjadi di 
Indonesia. Cukup banyak pasien DM yang mengalami TB dan hal tersebut 
meningkatkan morbiditas maupun mortalitas TB maupun DM. Metode Penelitian : 
Penelitian ini merupakan penelitian analitik deskriptif dengan pendekatan cross 
sectional dengan menggunakan teknik total sampling. Sampel yang digunakan berupa 
rekam medik dengan jumlah 60 sampel yang memenuhi kriteria inklusi dan ekslusi di 
RS Ibnu Sina Makassar pada tahun 2015-2016. Pengumpulan data dilakukan dengan 
mengambil data secara langsung pada bagian rekam medik RS Ibnu Sina Makassar. 
Analisa data menggunakan uji chi-square. Hasil Penelitian : Didapatkan subjek 
penelitian ini yaitu rekam medik pasien DM Tipe 2 di RS Ibnu Sina Makassar tahun 
2015-2016 berjumlah 60 orang, dengan prevalensi kejadian TB Paru pada pasien DM 
Tipe 2 adalah 50% dari jumlah sampelyang digunakan. Berdasarkan hasil analisis 
bivariat, didapatkan faktor resiko yang berpengaruh terhadap kejadian TB Paru 
adalah status gizi dan riwayat kontak TB. Setelah dilakukan analisis multivariat, 
faktor yang memiliki hubungan bermakna dengan TB Paru pada pasien DM Tipe 2 
yaitu riwayat kontak TB (OR 145; p=0,000;[IK95% 15,8-1325,3]). Kesimpulan : 
Hasil penelitian di RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016 didapatkan pasien DM 
Tipe 2 dengan komplikasi TB Paru berjenis kelamin wanita lebih banyak 
dibandingkan dengan pria dan terbanyak pada rentang usia 50-60 tahun. Faktor-faktor 
risiko yang berpengaruh terhadap kejadian TB Paru pada pasien DM Tipe 2 yaitu 
status gizi dan riwayat kontak TB Paru. Sedangkan faktor risiko kejadian TB pada 
pasien DM yang paling berpengaruh adalah riwayat kontak TB. 




 Tuberkulosis (TB) merupakan 
salah satu penyakit tertua yang 
menginfeksi manusia. Penyakit ini 
menjadi masalah kesehatan di seluruh 
dunia dan menyebabkan angka 
kematian yang tinggi. Penyakit ini 
disebabkan oleh Mycobacterium 
tuberculosis yang berbentuk batang, 
tidak membentuk spora, bersifat aerob 
dan tahan asam. TB umumnya terjadi 
pada paru, tetapi dapat pula menyerang 
organ lain pada sepertiga kasus. 
Walaupun telah mendapat pengobatan 
TB yang efektif, penyakit ini tetap 
menginfeksi hampir sepertiga populasi 
dunia, dan setiap tahunnya 
menimbulkan penyakit pada sekitar 8,8 
juta orang, serta membunuh 1,6 juta 
pasiennya. Indonesia masih menempati 
posisi ke 5 di dunia untuk jumlah kasus 
TB.1-3  
World Health Organization 
(WHO) menetapkan target pada tahun 
2050 penurunan insiden TB sampai 
dengan 1 kasus per 1 juta penduduk. 
Kecenderungan penurunan kasus TB 
secara global belum mencapai target 
ini.3 Oleh karena itu, perlu dilakukan 
upaya tambahan untuk meningkatkan 
deteksi TB dan kesuksesan terapi 
melalui peninjauan pada populasi 
khusus dengan faktor risiko TB, di 
antaranya DM.4 
Dalam dua dekade terakhir 
terjadi peningkatan prevalensi DM, 
terutama DM tipe II. Hal ini 
disebabkan oleh perubahan gaya hidup, 
meningkatnya obesitas, dan 
berkurangnya aktivitas yang umumnya 
terjadi pada Negara-negara yang mulai 
mengalami industrialisasi. Peningkatan 
prevalensi DM, sebagai faktor risiko 
TB juga disertai dengan peningkatan 
prevalensi TB. Para ahli mulai 
memberi perhatian pada epidemiologi 
DM dan TB, terutama pada negara-
negara berpenghasilan rendah-
menengah, seperti Cina dan India yang 
mengalami peningkatan prevalensi DM 
tercepat dan memiliki beban TB 
tertinggi di dunia.2  
Peningkatan kasus TB pada 
pasien DM juga terjadi di Indonesia. 
Cukup banyak pasien DM yang 
mengalami TB dan hal tersebut 
meningkatkan morbiditas maupun 
mortalitas TB maupun DM. 
Berdasarkan latar belakang diatas, 
penulis tertarik untuk mengidentifikasi 
“Analisis Faktor-Faktor Risiko 
Terjadinya TB Paru pada Pasien DM 





Jenis penelitian ini adalah 
analitik deskriptif dengan 
menggunakan pendekatan Cross 
Sectional Study yaitu menjelaskan 
tentang Analisis Faktor-Faktor Risiko 
Terjadinya TB Paru pada Pasien DM 
Tipe 2 di RS Ibnu Sina Makassar. 
Dilaksanakan pada tanggal 18-22 April 
2017. 
Populasi yang diambil dalam 
penelitian ini adalah semua pasien yang 
menderita DM Tipe 2 sekaligus TB 
paru di Rumah Sakit Ibnu Sina 
Makassar pada Tahun 2015-2016. 
Adapun sampel penelitian sama dengan 
populasi. Cara pengambilan sampel 
adalah dengan menggunakan teknik 
total sampling. 
 Penelitian ini dilakukan dengan 
melihat rekam medik pada pasien yang 
menderita DM Tipe 2 disertai TB Paru 
di Rumah Sakit Ibnu Sina Makassar 
pada tahun 2015-2016 yang merupakan 
objek utama dalam penelitian ini. 
Berdasarkan data rekam medik pasien 
DM Tipe 2 yang dikelompokkan 
menjadi yang mengalami komplikasi 
TB Paru dan tidak mengalami 
komplikasi TB Paru. Kemudian 
membandingkan bagaimana pengaruh 
faktor risiko dan faktor risiko apa yang 
paling berpengaruh menggunakan 
aplikasi SPSS 22 dengan teknik chi 
square atau Chi-Kuadran. 
 
HASIL PENELITIAN 
1. Distribusi frekuensi pasien DM Tipe 2 yang mengalami komplikasi TB 
Paru dan tidak mengalami komplikasi TB Paru di RS Ibnu Sina 
Makassar tahun 2015-2016. 
 N % 
Komplikasi TB Paru 30 50 
Tanpa Komplikasi TB Paru 30 50 
Total 60 100 
(Sumber: Rekam Medik RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016) 
 
Berdasarkan  tabel 1 diatas 
dapat diketahui bahwa jumlah pasien 
DM Tipe 2 yang mengalami 
komplikasi TB Paru yaitu 30 orang 
(50%) dan jumlah pasien DM Tipe 2 
yang tidak mengalami komplikasi TB 




2. Perbandingan jenis kelamin pasien DM  Tipe 2 yang mengalami 
komplikasi TB Paru dan tidak mengalami komplikasi TB Paru di RS 
Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016. 
 Komplikasi TB Paru Total 
p-value 
Ya % Tidak % N % 
Pria  10 55,6 8 44,8 18 100 
0.573 Wanita 20 47,6 22 52,4 42 70 
Jumlah 30 50 30 50 60 100 
(Sumber: Rekam Medik RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016, diolah dengan spss 22, 2017) 
 
Tabel 2. merupakan hasil 
statistik inferensi. Berikut ini adalah 
statistik uji hipotesis dari chi-square 
text berdasarkan output di atas. 
Ditetapkan tingkat signifikan 0.25 dan 
p-value (0.573), karena p-value >α 
maka, keputusannya adalah H0 diterima, 
yang berarti tidak terdapat pengaruh 
yang nyata (signifikan) variabel jenis 
kelamin terhadap  kejadian TB Paru 
pada pasien DM Tipe 2. 
3. Perbandingan umur pada pasien DM  Tipe 2 yang mengalami 
komplikasi TB Paru dan tidak mengalami komplikasi TB Paru di RS 
Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016. 
 Komplikasi TB Paru Total 
p-value 
Ya % Tidak % N % 
<50 Tahun 3 37,5 5 62,5 8 100 
0,717 
50-60 Tahun 14 50 14 50 28 100 
>60 Tahun 13 54,2 11 45,8 24 100 
Jumlah 30 50 30 50 60 100 
 (Sumber: Rekam Medik RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016, diolah dengan spss 22, 2017) 
 
Tabel 3 merupakan hasil 
statistik inferensi. Berikut ini adalah 
statistik uji hipotesis dari chi-square 
text berdasarkan output di atas. 
Ditetapkan tingkat signifikan 0.25 dan 
p-value (0.717), karena p-value >α 
maka, keputusannya adalah H0 diterima, 
yang berarti tidak terdapat pengaruh 
yang nyata (signifikan) variabel umur 
terhadap  kejadian TB Paru pada pasien 





4. Perbandingan status gizi pada pasien DM  Tipe 2 yang mengalami 
komplikasi TB Paru dan tidak mengalami komplikasi TB Paru di RS 
Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016. 
 Komplikasi TB Paru Total 
p-value 
Ya % Tidak % N % 




20 41,6 28 58,3 48 100 
Jumlah 30 50 30 50 60 100 
 (Sumber: Rekam Medik RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016, diolah dengan spss 22, 2017) 
 
Tabel 4 merupakan hasil 
statistik inferensi. Berikut ini adalah 
statistik uji hipotesis dari chi-square 
text berdasarkan output di atas. 
Ditetapkan tingkat signifikan 0.25 dan 
p-value (0.035), karena p-value <α 
maka, keputusannya adalah H1 diterima, 
yang berarti ada pengaruh yang nyata 
(signifikan) variabel status gizi 
terhadap  kejadian TB Paru pada pasien 
DM Tipe 2. 
5. Perbandingan riwayat merokok pada pasien DM  Tipe 2 yang 
mengalami komplikasi TB Paru dan tidak mengalami komplikasi TB 
Paru di RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016. 
 Komplikasi TB Paru Total 
p-value 




10 58,8 7 41,2 17 100 
0.390 Tidak ada 
riwayat 
merokok 
20 46,5 23 53,5 43 100 
Jumlah 30 50 30 50 60 100 
 (Sumber: Rekam Medik RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016, diolah dengan spss 22, 2017) 
 
Tabel 5 merupakan hasil 
statistik inferensi. Berikut ini adalah 
statistik uji hipotesis dari chi-square 
text berdasarkan output di atas. 
Ditetapkan tingkat signifikan 0.25 dan 
p-value (0.390), karena p-value >α 
maka, keputusannya adalah H0 diterima, 
yang berarti tidak terdapat pengaruh 
yang nyata (signifikan) variabel 
riwayat merokok terhadap  kejadian TB 






6. Perbandingan Lama Menderita DM  pada pasien DM  Tipe 2 yang 
mengalami komplikasi TB Paru dan tidak mengalami komplikasi TB 
Paru di RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016. 
 Komplikasi TB Paru Total 
p-value 
Ya % Tidak % N % 
<1 tahun 2 40 3 60 5 100 
0.962 
1-5 tahun 14 50 14 50 28 100 
6-10 tahun 8 50 8 50 16 100 
>10 tahun 6 54,5 5 45,5 11 100 
Jumlah 30 50 30 50 60 100 
(Sumber: Rekam Medik RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016, diolah dengan spss 22, 2017) 
 
Tabel 6 merupakan hasil 
statistik inferensi. Berikut ini adalah 
statistik uji hipotesis dari chi-square 
text berdasarkan output di atas. 
Ditetapkan tingkat signifikan 0.25 dan 
p-value (0.962), karena p-value >α 
maka, keputusannya adalah H0 diterima, 
yang berarti tidak terdapat pengaruh 
yang nyata (signifikan) variabel lama 
menderita DM terhadap  kejadian TB 
Paru pada pasien DM Tipe 2.
 
7. Perbandingan riwayat kontak TB Paru pada pasien DM  Tipe 2 yang 
mengalami komplikasi TB Paru dan tidak mengalami komplikasi TB 
Paru di RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016. 
 Komplikasi TB Paru Total 
p-value 
Ya % Tidak % N % 
Ada riwayat 
kontak TB Paru 





5 14,7 29 85,3 34 100 
Jumlah 30 50 30 50 60 100 
(Sumber: Rekam Medik RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016, diolah dengan spss 22, 2017) 
 
Tabel 7 merupakan hasil 
statistik inferensi. Berikut ini adalah 
statistik uji hipotesis dari chi-square 
text berdasarkan output di atas. 
Ditetapkan tingkat signifikan 0.25 dan 
p-value (0.000), karena p-value <α 
maka, keputusannya adalah H1 diterima, 
yang berarti ada pengaruh yang nyata 
(signifikan) variabel riwayat kontak TB 
Paru terhadap  kejadian TB Paru pada 
pasien DM Tipe 2. 
  
 
8. Perbandingan kategori HbA1C pada pasien DM  Tipe 2 yang 
mengalami komplikasi TB Paru dan tidak mengalami komplikasi TB 
Paru di RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016. 
 Komplikasi TB Paru Total 
p-value 
Ya % Tidak % N % 
<6,5 2 100 0 0 2 100 
0.352 
6,5-9 7 46,7 0 53,3 15 100 
>9 21 48,8 22 51,2 43 100 
Jumlah 30 50 30 50 60 100 
(Sumber: Rekam Medik RS Ibnu Sina Makassar tahun 2015-2016, diolah dengan spss 22, 2017) 
 
Tabel 8 merupakan hasil 
statistik inferensi. Berikut ini adalah 
statistik uji hipotesis dari chi-square 
text berdasarkan output di atas. 
Ditetapkan tingkat signifikan 0.25 dan 
p-value (0.352), karena p-value >α 
maka, keputusannya adalah H0 diterima, 
yang berarti tidak terdapat pengaruh 
yang nyata (signifikan) variabel 
kategori HbA1C terhadap  kejadian TB 
Paru pada pasien DM Tipe 2. 
 
PEMBAHASAN 
1. Jenis Kelamin 
 Data uji regresi logistik 
menunjukkan tidak terdapat hubungan 
antara jenis kelamin dengan terjadinya 
TB Paru pada penelitian ini (p=0,573). 
Pria  penderita DM umumnya dianggap 
lebih berisiko TB dibandingkan wanita, 
tetapi alasannya belum jelas, 
kemungkinan berhubungan dengan 
kebiasaan merokok. Zhao dkk28 
mendapatkan terdapat hubungan antara 
jenis kelamin pria p<0,01 dengan 
terjadinya TB pada pasien DM. Jenis 
kelamin pria memiliki aOR 5.50 
[IK95%: 1,70-17,85]) lebih mudah 
menjadi TB28. 
2. Umur 
Data Uji regresi logistik pada 
penelitian ini menunjukkan tidak 
terdapat hubungan antara kategori 
umur dengan kejadian TB Paru 
(p=0,717). Alisjahbana dkk29 
mengaitkan usia yang lebih tua pada 
pasien DM dengan TB. Penderita DM 
di atas usia 40 tahun meningatkan 
risiko TB. Frekuensi BTA-positif yang 
lebih tinggi dilaporkan pada penderita 
DM berusia 60 tahun atau lebih karena 
usia tersebut termasuk usia yang 
berisiko terhadap penyakit29. 
 
 
3. Status Gizi 
  
 
Pada hasil uji regresi logistik 
didapatkan status gizi kurang berisiko 7 
kali lebih besar untuk menderita TB 
daripada pasien dengan status gizi 
normal dan lebih. (Aor 7 [IK95%: 
1,38-25,48]). Zhao dkk28 juga 
mendapatkan hasil yang serupa yaitu 
terdapat hubungan antara status gizi 
dengan TB pada pasien DM (P<0,05). 
Berat badan normal dan lebih (aOR 
0,15 [IK95%: 0,04-0,56]) lebih kecil 
kemungkinan memiliki TB  dibanding 
mereka dengan berat badan rendah28. 
Risiko terhadap TB tersebut 
diakibatkan oleh malnutrisi yang 
cenderung terjadi bersama-sama 
dengan kemiskinan, stress dan 
merokok, sehingga sulit untuk 
mengisolasi komponen gizi. Malnutrisi 
juga bisa akibat dari penyakit TB atau 
mendahului perkembangan TB. Di 
Indonesia, TB dikaitkan dengan 
malnutrisi dan DM29. 
4. Riwayat Merokok 
 Pada penelitian ini didapatkan 
analisis bahwa merokok tidak memiliki 
hubungan dengan terjadinya TB Paru 
pada pasien DM (p=0,401). 
Berdasarkan beberapa referensi, bahwa 
rokok dapat melemahkan sistem 
imunitas tubuh sehingga meningkatkan 
risiko untuk terinfeksi TB Paru. 
Perokok dua kali  lebih mungkin untuk 
menjadi TB aktif dibandingkan dengan 
orang yang tidak pernah merokok dapat 
mengurangi risiko menderita TB 
Paru31,32. Suatu penelitian 
menunjukkan berhenti merokok dapat 
menurunkan kematian TB hampir dua 
pertiga atau hampir sama pada mereka 
yang tidak merokok dibandingkan 
dengan mereka yang terus merokok32. 
5. Lama Menderita DM 
 Menurut hasil analisis bivariat, 
tidak terdapat hubungan yang 
bermakna antara lama menderita DM 
dengan kejadian TB Paru (p=0,962). 
Ditemukan jumlah penderita TB paling 
banyak pada pasien yang lama sakit 
DM-nya 1-5 tahun. Berbeda dengan 
penelitian Amare dkk30 juga 
mendapatkan hubungan antara lama 
DM >10 tahun sebanyak 17% 
sedangkan penderita DM kurang dari 
10 tahun hanya 5%. Jali dkk27 
menemukan prevalensi TB paling 
tinggi (42,8%) adalah subjek yang 
menderita DM lebih dari 10 tahun. 
Lama menderita DM diduga 
memperburuk daya tahan tubuh pasien 
DM da merupakan predisposisi TB 
pada semua kelompok umur33,34. 
Sejalan dengan penelitian Zhao dkk28 di 
Cina menemukan tidak terdapat 
  
 
hubungan yang signifikan antara lama 
menderita DM dengan kejadian TB 
Paru. Zhao dkk28 menbagi rentang lama 
menderita DM menjadi <1 tahun, 1-5 
tahun dan >10 tahun. 
 Lama menderita DM pada 
penelitian ini kemungkinan tidak sesuai 
dengan lama menderita DM yang 
sebenarnya. Gejala DM sering tidak 
khas sehingga pasien tidak meyadari 
bahwa telah menderita DM. Gejala 
pada DM yang sudah lama dan 
menimbulkan gejala yang parah 
membuat pasien berobat ke dokter. 
Diabetes melitus dan TB sering muncul 
bersamaan, nampaknya inilah yang 
menyebbakan mengapa pasien yang 
menderita DM ±1 tahun sudah 
terdiagnosis TB ditambah lagi di 
Indonesia banyak penderita TB laten35. 
6. Riwayat Kontak TB 
Penelitian ini mendapatkan 
hubungan yang bermakna antara 
riwayat kontak TB paru pada pasien 
DM Tipe 2 dengan subjek yang 
memiliki riwayat kontak penderita TB 
paru berisiko 145 kali lebih besar (aOR 
145; [IK95% :15,8-1325,3]). Penelitian 
Amare dkk30 mendapatkan 28 subjek 
yang memiliki riwayat kontak erat 
dengan penderita TB aktif dan 197 
subjek yang tidak terdapat riwayat 
kontak serta menyatakan terdapat 
hubungan antara riwayat dengan 
penderita TB dengan terjadinya TB 
paru pada penderita DM (aOR 
9,4[IK95%: 1,882-48,50]). Berbeda 
dengan hasil penelitian Zhao dkk30 
yang menunjukkan tidak terdapat 
hubungan kontak erat keluarga yang 
menderita TB dengan terjadinya TB. 
Kontak dengan penderita 
memungkinkan risiko penularan TB 
melalui droplet.  
7. Kategori HbA1C 
Pada penelitian tidak ditemukan 
adanya hubungan bermakna antara 
kadar HbA1C dengan TB paru pada 
pasien DM (p=0,352). Berbeda dengan 
penelitian oleh Park dkk36 memiliki 
distribusi frekuensi 74 subjek (59,7%) 
dengan DM tidak terkontrol (HbA1C 
≥7,0%), 25 subjek (20,2%) dengan DM 
terkontrol (HbA1C <7%) dan tidak 
terdapat data HbA1C pada 25 subjek 
(20,2%). Rerata pengelolaan DM pada 
berbagai penelitian tidak mencapai 
target terapi (DM terkontrol). 
Kemungkinan penentu yang paling 
penting perkembangan TB adalah 
tingkat keterkontrolan dari DM itu 
sendiri. Berbeda dari hasil penelitian 
ini yang dimungkinkan karena 
minimnya jumlah sampel yang 
  
 
digunakan, suatu penelitian 
menunjukkan peningkatan risiko TB 
paru BTA-positif telah dibuktikan pada 
kadar HbA1C sebesar 7% atau lebih, 
didukung pula oleh penelitian Leung 
dkk34 bahwa subjek DM dengan A1c 




Faktor-faktor risiko yang 
berpengaruh terhadap kejadian TB Paru 
pada pasien DM Tipe 2 yaitu status gizi 
dan riwayat kontak TB Paru, 
sedangkan faktor-faktor risiko lainnya 
yang tidak berpengaruh diantaranya 
jenis kelamin, umur, riwayat merokok, 
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